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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210152212 Vitima: Maria Jose de Sousa

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, com a data
ocorréncia do acidente, 0 nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e
o nome do proprietario, pois o entregue n&o possui todas as informacgdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16851828
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210152212 Vitima: Maria Jose de Sousa

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOSE DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: Maria Jose de Sousa
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000000007423-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Autorizacao de pagamento

Informacgbes Cadastrais

CPF: 009.897.694-02

Nome: Maria José de Sousa

Data de Nascimento: 16/10/1943

Renda Mensal: R$100 a R$1.000,00

Dados Bancarios

Titular da Conta: Maria José de Sousa

Tipo de Conta: Conta Poupanca

Banco: 104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Agencia: 0733-

Conta: 00007423-0

[X] Autorizo a Seguradora Lider a fazer o pagamento para fins de indenizagdo na conta
descrita acima.






Secretans Ud

seguranga ¢ da Defesa Sacial
Delegania Geral de Palica RS

74 superintendineciy Regional de Policia

&t GOVERNO
oz S pA PARAIBA ..

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livre n° 02/202

Ocorréncia n® 480/2021 ;
Aos 02 dias de SETEMBRO de DOIS MIL E VINTE E UM, nesta cidade de Itabai.?nafl‘-':c.c;:
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabllidade , Delegado de Policia Civil Tiago :55;';{1 A S
Sandes, comigo, Escrivio Ad-Hoc, ai, por valta das 10h3mim, compareceu a a

seguir qualificada: e = : AT e
MARIA JOSE DE SOUSA, brasiera, com 77 anos de idade, noscida aos 14/ 1rﬂ,i'l'r)4j;
natural de itabaiona/PB, aposentada, allnbetizada, ilha de Ealmhn? GALDING Alves,
e de Maria Augusia Alves , CPF n® D09 .897.494-02, PG n® 703.300-2° vio-S5P/PB  fone .

83 - 994039527,
A quem em lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE

IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil

para narrar/reqistrar/informar/noticiar conforme seque
1) Natureza do fato: ; ACIDENTE AUTOMOBILITICO ( atropelamento)

2) Data do fato: 29/12/20190; ,
3) Local do fato: RUA SANTA RITA , CENTRO, ITABAIANA/PB

5) Breve resumo do fato:

Conforme a noticiante pelo BO 970/2019, MARIA JOSE DE SOUSA . NAO ESTAVA DENTRO
OU CONDUZINDO NENHUM VEICULO . POIS ESTAVA CAMINHANDO PARA UM VELORIO
OCASIAO EM QUE A PESSOA TAO CONHECIDA POR * LAYA", ATROPELOU A
NOTICIANTE A QUAL FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE TRAUMINHA EM JOAO
PESSOA ONDE FOI SUBMETIDA A TRES CIRURGIAS E ATE A PRESENTE DATA FAZ
ACOMPANHAMENTO MEDICO DEVIDO AS LESOES SOFRIDAS
- NADA MAIS DISSE NEM LHE FOI PERGUNTADO

‘OBSERVAGOES DA UNIDADE POLICIAL:
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo (a) noticiante, e

por mim, escrivdo ad hoc, que digitei,

#
Mare  (ps b P Sapig

MARIA JOSE DE SOUSA
NOTICIANTE

GENOVEVA GG
ESCRIVA AD-HOC

Mat. 937-7



Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

23/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321015221201
VALOR TOTAL: 4.725,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA JOSE DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000007423

Numero da Autenticagao
9BF40F1AA690F8D1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210152212 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Maria Jose de Sousa Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA EM 0SSOS DA PERNA ESQUERDA COM LESAO DAS PARTES MOLES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO E ALTA MEDICA.
P1/P4/P8 /P14 /P17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210152212 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Maria Jose de Sousa Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA EM 0SSOS DA PERNA ESQUERDA COM LESAO DAS PARTES MOLES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO E ALTA MEDICA.
P1/P4/P8 /P14 /P17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0123281/21
Numero do Sinistro: 3210152212
Vitima: Maria Jose de Sousa Data do acidente: 29/12/2019
CPF: 009.897.694-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: Maria Jose de Sousa

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0123281/21
Vitima: Maria Jose de Sousa Data do acidente: 29/12/2019
CPF: 009.897.694-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: Maria Jose de Sousa

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Maria Jose de Sousa : 009.897.694-02

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




